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RESUMO
Introdução: A tendinopatia do tendão do calcâneo (TC) é uma das lesões por sobrecarga mais
prevalentes na população em geral, embora seja frequentemente associada aos indivíduos
fisicamente ativos. Atitudes e crenças, conhecimento e não aderência às melhores evidências
disponíveis por parte dos fisioterapeutas podem levar a um manejo inadequado do paciente,
prolongando o curso da lesão. O objetivo dessa pesquisa foi investigar atitudes e crenças,
conhecimento e prática clínica de fisioterapeutas brasileiros sobre a TC. Métodos: Foi
conduzido um estudo transversal no período de fevereiro a julho de 2018. A amostra consistiu
em fisioterapeutas brasileiros de duas associações de especialidade. Os dados foram coletados
via formulário online, categorizado em seis seções: 1) consentimento; 2) experiência clínica; 2)
características demográficas; 4) atitudes e crenças; 5) conhecimento acerca da TC; e 6) prática
clínica. Para avaliar atitudes e crenças foi utilizada uma escala do tipo Likert com cinco pontos,
onde: 1= Discorda fortemente e 5= Concorda Plenamente. Para avaliar conhecimento foram
utilizadas sete questões contendo informações verdadeiras/falsas acerca da TC (envolvendo
definição, diagnóstico, exames de imagem, etiologia, etc.). Para avaliar a tomada de decisão
clínica e aderência às diretrizes atuais sobre o manejo de pacientes com TC foi utilizado um
caso clínico, no qual o fisioterapeuta deveria selecionar de uma até no máximo cinco opções de
tratamento. Foi utilizada a estatística descritiva para resumir a distribuição, tendência central e
dispersão das respostas. Resultados: Um total de 650 fisioterapeutas foram convidados e 150
participaram da pesquisa (Taxa de resposta de 23%). A maioria dos fisioterapeutas se
mostraram confiantes na avaliação (concorda plenamente e concorda 96%, n= 144) e manejo
de pacientes com TC (concorda plenamente e concorda 96%, n= 144). Os participantes
acertaram corretamente em média 4,8 ± 1,4 (total de 7) questões de conhecimento sobre TC.
Apesar da maioria dos fisioterapeutas brasileiros acreditarem que o uso da Prática Baseada em
Evidência é essencial para tomada de decisão clínica em pacientes com TC, a aderência total
às diretrizes atuais foi baixa (6,7% de aderência total, n= 10). Conclusão: Fisioterapeutas
brasileiros demonstram atitudes positivas na avaliação e no manejo de pacientes com TC. No
entanto, apesar de demonstrarem bom conhecimento, parecem não estar utilizando as melhores
evidências disponíveis para tomada de decisão clínica.
Palavras-chave: Tendinopatia de Aquiles. Fisioterapia. Atitudes e Crenças. Conhecimento.
Prática Baseada em Evidência.
 ABSTRACT
Introduction: Achilles Tendinopathy (AT) is one of the most prevalent overload injuries in 
general population, although it is often associated with physically active individuals. Attitudes
and beliefs, knowledge and non-adherence to the best evidence available by physical therapists 
may lead to an inadequate management of these patients, prolonging the course of injuries. The 
aim of this study was to investigate the current attitudes and beliefs, knowledge, and the clinical 
practice of Brazilian physical therapists of AT management. Methods: This was a cross-
sectional study conducted from February to July 2018. The sample consisted of Brazilian 
physical therapists from two associations. Data were collected via an electronic survey, 
categorized into six sections: 1) consent form; 2) clinical experience; 3) demographic data; 4) 
attitudes and beliefs; 5) AT knowledge; and 6) clinical practice. To evaluate attitudes and 
beliefs, a 5-point Likert-type scale was used, (where 1=strongly disagree; and 5=strongly 
agree). To assess knowledge, seven questions containing true/false information about AT were 
used (definition, diagnosis, image examination, etiology, etc.). To evaluate clinical decision-
making and adherence to the current clinical practice guidelines on the management of patients 
with AT, a clinical case was used in which the physical therapist should select at least one and 
up to five treatment options. Descriptive statistics were used to summarize the distribution, 
central tendency and dispersion of responses. Results: A total of 650 physical therapists were 
invited and 150 participated in the study (response rate of 23%). Most physical therapists were 
confident in their evaluation (strongly agree and agree 96%, n= 144) and their management of 
patients with AT (strongly agree and agree 96%, n= 144). Participants correctly answered on 
average 4.8 ± 1.4 (out of 7) AT knowledge questions. Although most Brazilian physical 
therapists believe that the use of the Evidence-Based Practice is essential for clinical decision-
making in patients with AT, full adherence to the guidelines was low (6.7% of full adherence,
n= 10). Conclusion: Brazilian physical therapists demonstrate positive attitudes in the 
evaluation and management of patients with AT. Although they demonstrate good knowledge, 
it seems that they are not using the best evidence available for decision making.
Keywords: Achilles Tendinopathy. Physiotherapy. Attitudes and Beliefs. Knowledge. 
Evidence-Based Practice.
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1.1.1 Estrutura do tendão
Os tendões correspondem a estruturas anatômicas, interpostas entre os músculos e 
os ossos e são responsáveis pela transmissão da força muscular para os ossos e articulações, 
permitindo a realização do movimento e manutenção da postura corporal (WANG, 2006;
SHARMA & MAFFULI, 2005; KANNUS, 2000). Cada músculo possui no mínimo dois 
tendões, um proximal e outro distal. O ponto de união do tendão com o músculo é chamado 
junção miotendínea, enquanto o ponto de união com o osso é denominado junção osteotendínea 
(KANNUS, 2000).
Quando são considerados saudáveis, os tendões apresentam coloração branca e 
brilhante, com textura fibroelástica, o que possibilita uma boa resistência às cargas mecânicas 
com mínima deformação (SHARMA & MAFFULI, 2005; KANNUS, 2000). Os tendões 
podem variar consideravelmente na forma e na maneira como estão presos ao osso, dependendo 
da morfologia e função específica de cada músculo, além disso o tecido do tendão pode adaptar 
a sua estrutura celular a partir de estímulos, seja fisiológico, por meio de treinamento, ou 
patológico (SHARMA & MAFFULI, 2005; KANNUS, 2000).
O tendão apresenta uma estrutura hierárquica e complexa, composta por moléculas 
de colágeno, fibrilas, feixes de fibras, fascículos e unidades tendíneas que correm paralelas ao
longo do eixo do tendão, como podemos observar na Figura 1 (WANG, 2006; KANNUS, 
2000). A fibrila corresponde a menor unidade estrutural do tendão; O próximo nível de estrutura 
tendínea é formado pelas fibras, que são compostas de fibrilas de colágeno e são envoltas pelo 
endotendão, uma fina camada de tecido conjuntivo; Os feixes de fibras formam fascículos, que 
por sua vez são envoltos pelo epitendão, uma fina camada de tecido conjuntivo frouxo, 
contenho o suprimento vascular, linfático e nervoso do tendão (WANG, 2006; SHARMA & 
MAFFULI, 2005; MOVIN et al., 1998). Entre as estruturas circundantes dos tendões destacam-
se os retináculos ou bainha fibrosa; as polias de reflexão; as bainhas sinoviais e o paratendão. 
Essas estruturas de maneira geral desempenham um importante papel na redução do atrito, 




Figura 1 - Estrutura do Tendão
 
Fonte: Wang, 2006.
1.1.2 Orientação das fibras de colágeno nos tendões
Embora a maioria das fibras de colágeno sejam orientadas de maneira longitudinal, 
também estão dispostas transversal e horizontalmente, com as fibras longitudinais formando 
espirais e tranças (KANNUS, 2000; CHANSKY & IANNOTTI, 1991; JÓZSA et al., 1991), 
como podemos observar na Figura 2. Essa estrutura complexa dos tendões oferece uma boa 
capacidade de proteção contra forças de diferentes direções e magnitudes durante o movimento 
e a atividade (KANNUS, 2000). Acredita-se ainda, que essa estrutura observada nas fibras do 
tendão, possivelmente está relacionada à transmissão ideal das forças de contrações musculares, 
aumentando a força de tensão do tendão (JÓZSA, 1997).
13 
 
Figura 2 - Disposição das fibras de colágeno
 
Fonte: Kannus et. al., 2000.
1.1.3 Composição do tendão
Os tendões consistem em colágenos e elastina, sendo incorporados por uma matriz 
de proteoglicanos e água. O colágeno tipo I é o componente mais abundante, correspondendo 
cerca de 60 a 80% do peso seco do tendão e cerca de 95% do total de colágeno. A elastina, que 
contribui para a recuperação do formato ondulado do tendão após tensionamento, corresponde 
a aproximadamente 1 a 4%. Os proteoglicanos (1 a 4%), por sua vez, contribuem para a 
manutenção das características viscoelásticas do tendão, e o seu conteúdo varia de acordo com 
o local deste, dependendo das condições de carga mecânica (ABATE et a., 2009; WANG, 2006; 
KANNUS, 2000; BERENSON et al., 1996; RILEY et al., 1994; HESS et al., 1989; JÓZSA et 
al., 1989). Esses elementos que dão ao tecido a sua característica mecânica, são produzidos e 
remodelados por dois diferentes tipos de fibroblastos especializados: os tenócitos e os 
tenoblastos (ABATE et a., 2009; SHARMA & MAFFULI, 2005; KANNUS, 2000; HESS et 
al., 1989; WOO et al., 1981).
Os tenoblastos são células tendíneas imaturas com formato fusiforme e alta 
atividade metabólica. Ao passar do tempo essas células amadurecem, tornando-se alongadas, 
dando origem aos tenócitos, que apresentam diminuição da atividade metabólica (ABATE et 
al., 2009; SHARMA & MAFFULI, 2005; KANNUS, 2000; HESS et al., 1989; WOO et al., 
1981). Os tenócitos e os tenoblastos compreendem 90 a 95% dos elementos celulares do tendão, 
e os outros 5 a 10% incluem os condrócitos, células sinoviais e células endoteliais (SHARMA 
& MAFFULI, 2005; JÓZSA & KANNUS, 1997).
14 
 
1.1.4 Propriedades mecânicas do tendão
Os tendões nos seres vivos são submetidos a forças mecânicas dinâmicas que geram 
respostas diversas (WANG, 2006). O comportamento mecânico do tendão depende diretamente 
da sua área de secção transversa e do seu comprimento, uma vez que quanto maior for essa 
área, maior será a capacidade do tendão suportar cargas (ARYA & KULIG, 2009). 
A curva de tensão-deformação, representada na Figura 3, demonstra esse 
comportamento do tendão, que em repouso apresenta uma configuração ondulada. Essa 
configuração funciona como um mecanismo protetor, uma vez que um tensionamento inicial 
pode ocorrer sem nenhum dano fibroso (ABATE et al., 2009; WANG, 2006; SHARMA & 
MAFFULI, 2005; LYNCH et al., 2003; BUTLER et al., 1978).
A área inicial da curva, onde o tendão é tensionado até 2% representa o 
alongamento do padrão ondulado do tendão. Após esse ponto, há uma deformação linear do 
tendão em resposta ao aumento da carga, onde as fibras vão se tornando cada vez mais paralelas. 
Enquanto esse tensionamento for <4%, devido sua propriedade elástica, o tendão consegue 
retornar ao seu comprimento original ao ser relaxado. Se houver tensionamento além de 4% do 
comprimento do tendão, ocorre uma falha microscópica, e em aproximadamente 8 a 10% ocorre 
falha macroscópica, podendo acarretar em ruptura com o aumento dessa tensão (ABATE et al., 
2009; WANG, 2006; SHARMA & MAFFULI, 2005; BUTLER et al., 1978).





1.2.1 Terminologia e definição
 
Ao longo dos anos a terminologia das lesões por sobrecarga nos tendões tem sido 
bastante discutida. A falta de nomenclatura consistente para os achados histopatológicos tem 
limitado de maneira significativa a compreensão da base patológica dos tendões (KHAN et al., 
2002; KHAN et al., 1999; MAFFULLI, KHAN & PUDDU, 1998; JÓZSA & KANNUS, 1997; 
LEADBETTER, 1992). No sentido de padronizar essa nomenclatura, várias classificações 
foram reportadas na literatruta (KHAN et al., 1999; LEADBETTER, 1992). Levando em 
consideração que as condições clínicas dos tendões observadas em atletas resultam de um 
processo degenerativo, Khan et al., (1999) adaptou a classificação histopatológica com base em 
outros estudos (KHAN et al., 1999; KHAN et al., 1996; ASTROM & RAUSING, 1995; 
LEADBETTER, 1992). De fato, esse entendimento não é recente. Perugia e colaboradores na 
década de 80 já haviam reportado a discrepância entre a terminologia normalmente adotada 
para essa condição, que a princípio era considerada decorrente de um processo inflamatório 
(MAFFULLI, WONG & ALMEKINDERS, 2003; PERUGIA et al., 1986).
O termo tendinose é definido como degeneração do tendão sem sinais clínicos ou 
histopatológicos de resposta inflamatória (KHAN et al., 1999). Esse termo foi utilizado pela 
primeira vez nesse contexto por Puddu e colaboradores (PUDDU et al., 1976). Embora a 
tendinose não seja necessariamente sintomática, afeta todo o componente do tendão, 
apresentando degeneração do colágeno, desorganização das fibras e aumento da substancia 
fundamental (MAFFULLI, WONG & ALMEKINDERS, 2003; KHAN et al., 1999; 
JARVINEN et al., 1997). A tendinite, por vez refere-se a uma condição na qual necessariamente 
o tendão apresenta características inflamatórias (MAFFULLI, WONG & ALMEKINDERS,
2003; KHAN et al., 1999; MAFFULLI, KHAN & PUDDU, 1998). Segundo alguns 
pesquisadores, essa terminologia tem sido frequentemente utilizada de maneira errada por 
profissionais da área saúde como sinônimo da condição clínica patológica associada ao tendão, 
o que pode subestimar a sua real cronicidade. Para tanto, ao descrever o contexto clínico esses 
pesquisadores sugerem abandonar o termo tendinite, pois pode não representar da melhor 
maneira o paciente (MAFFULLI, WONG & ALMEKINDERS, 2003; KHAN et al., 2002;




Caracterizada por edema agudo no paratendão, com infiltração de células 
inflamatórias, a paratendinite ocorre quando o tendão atrita sobre uma protuberância óssea. 
Essa terminologia tem sido proposta como termo guarda-chuva para diversas condições, como 
paratendinite, tenossinovite, etc. (MAFFULLI, WONG & ALMEKINDERS, 2003; KHAN et 
al., 1999; MAFFULLI, KHAN & PUDDU, 1998). Exemplos incluem a tenossinovite do
abdutor longo e extensor curto do polegar ou doença de Quervain (ALMEKINDERS, 1998).
Tendo em vista que os termos tendinite, paratendinite e tendinose implicam em 
condições específicas, Maffulli, Khan & Puddu (1998) sugerem que estes devem ser utilizados
somente após a confirmação através de exames de imagem ou de análise histopatológica. Dessa 
forma, para descrever as condições clínicas do tendão decorrentes da sobrecarga, os autores 
incentivam a utilização do termo genérico tendinopatia (MAFFULLI, KHAN & PUDDU, 
1998).
Corroborando com essa proposição, Khan e colaboradores (2002) discutem que ao 
se utilizar o termo tendinopatia para descrever condições clínicas do tendão decorrentes de 
sobrecarga, há garantia de uma informação mais precisa sobre a condição instalada, bem como 
um prognóstico mais real, uma vez que de acordo com os autores, essa condição apresenta 
caráter crônico e não necessariamente inflamatório (KHAN et al., 2002). Apesar da utilização 
do termo tendinopatia, baseado em uma condição degenerativa de origem não inflamatória ser
defendida por diversos autores, (RESS, STRIDE & SCOTT, 2014; KHAN et al., 2002; 
MAFFULLI, KHAN & PUDDU, 1998), estudos mais recentes não descartam a presença da
inflamação e a importância do seu papel no desenvolvimento da tendinopatia. Esses autores 
têm discutido que com o avanço das pesquisas, é possível observar reações inflamatórias tanto 
em tendinopatias estabelecidas, quanto na resposta inicial de sobrecarga (REES, STRIDE &
SCOTT, 2014; LAGERLOTZ et al., 2012; FU et al., 2010; ZHANG & WANG, 2010; ABATE 
et al., 2009). Embora haja divergência sobre o papel da inflamação nas lesões por sobrecarga 
no tendão, o termo tendinopatia, caracterizado pela combinação de dor, edema e diminuição do 
desempenho relacionado à sobrecarga (SCOTT, BACKMAN & SPEED, 2015; KHAN et al., 
2002; KHAN et al., 2000; MAFFULLI, KHAN & PUDDU, 1998), parece ser o termo mais 
adequado para descrever uma condição clínica.
1.2.2 Patogênese
Os modelos patológicos para desenvolvimento da tendinopatia tem sido reportados 
na literatura por diferentes autores (COOK et al., 2016; FU et al., 2010; ABATE et al., 2009; 
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COOK & PURDAM 2009; ARNOCZKY, LAVAGNINO & EGERBACHER, 2007; 
LEADBETTER, 1992). Dentre esses modelos reportados, o processo degenerativo tem sido 
frequentemente utilizado para explicar essa condição. As principais características dessa 
patologia estão relacionadas às alterações celulares degenerativas irreversíveis e na 
desintegração da matriz (JOZSA & KANNUS, 1997).  
Outros autores têm sugerido que o tendão lesionado se encontra em uma fase de 
cicatrização, onde podemos observar células ativas e aumento da produção de proteínas, embora 
apresente também desorganização da matriz celular e neovascularização. A falha na 
cicatrização e degeneração geralmente está associada à sobrecarga crônica, no entanto pode 
ocorrer também devido a baixos níveis de carga no tendão (KUBO et al., 2004; KRAUSHAAR
& NIRSCHL, 1999; OHNO et al., 1993). Dentre os modelos patológicos para desenvolvimento 
da tendinopatia, destaca-se o modelo contínuo, citado pela primeira vez por Cook & Purdam
(COOK & PURDAM, 2009).
O modelo patológico proposto pelos autores apresenta três fases. Na fase reativa, 
há um espessamento do tendão por uma resposta não inflamatória proliferativa nas células e na 
matriz extracelular, decorrente de uma sobrecarga aguda. Nessa fase, observa-se pouca 
alteração nas fibras de colágeno (COOK & PURDAM, 2009). Essa resposta difere da adaptação 
normal do tendão à carga, onde geralmente ocorre um aumento da rigidez com mínima mudança 
na espessura (MAGNUSSON et al., 2008).  Na segunda  fase, que está relacionada à falha da 
cicatrização, há um dano na matriz extracelular e desorganização do colágeno mais acentuados, 
além disso, podemos identificar um aumento do número de células, podendo ocorrer também 
um aumento da vascularização. Na terceira fase, denominada tendinopatia degenerativa, 
observa-se uma intensa área de desorganização estrutural com morte celular, apresentando
pouca capacidade de reversibilidade. Na figura 4, podemos observar a representação 
esquemática do modelo proposto pelos autores (DOCKING, ROSENGARTEN & COOK, 
2016; COOK & PURDAM, 2009). 
Mais recentemente, após uma revisão do modelo contínuo inicialmente proposto 
por Cook & Purdam (2009), foi destacado uma importante apresentação clínica denominada 
fase reativa-regenerativa, representada na Figura 5. Nesta fase, o indivíduo com degeneração 
em uma área do tendão pode evoluir ainda com uma tendinopatia reativa em uma região 
previamente saudável (COOK et al., 2016). 
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Figura 4 - Modelo patogênico contínuo
Fonte: Cook & Purdam, 2009.
Figura 5 - Fase reativa-degenerativa do modelo patogênico contínuo
Fonte: Cook et al., 2016.       
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Abate et al., (2009), defendendo o raciocínio de que a sobrecarga se configura como 
o fator inicial para desenvolvimento da tendinopatia, propuseram a Teoria do Iceberg, 
representada na Figura 6. Nessa teoria, quando o dano se desenvolve, duas fases podem ser 
observadas, a fase assintomática e a fase sintomática. Em condições fisiológicas, o exercício 
aumenta a força do tendão, no entanto quando o limiar individual é superado, podem ocorrer 
microdanos, que dependendo do tempo de repouso podem se recuperar ou se agravar. Na 
segunda fase, ocorre uma cascata patogênica, envolvendo a proliferação de células 
inflamatórias, resultando na degradação do tendão, neovascularização e possivelmente 
proliferação nervosa. A dor ocorre quando um novo limiar de neovascularização e crescimento 
neural é alcançado (ABATE et al., 2009). Essa teoria explica por que pessoas com tendinopatia 
apresentam períodos de remissão, durante os quais a dor retrocede abaixo do limiar de detecção, 
além disso explica como uma ruptura completa, com evidente degeneração pode ocorrer mesmo 
em indivíduos assintomáticos (ABATE et al., 2009; CHESTER et al., 2007).
Figura 6 - Teoria do Iceberg
Fonte: ABATE et al., 2009.
Como podemos observar na Figura 7, outro modelo patológico que merece destaque 
foi proposto por FU et al., (2010). Embasados por informações de várias linhas de investigação 
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da tendinopatia, os autores propuseram um modelo onde a patogênese ocorre em três fases: 
lesão, falha na cura e apresentação clínica (FU et al., 2010). Na primeira fase, o tecido sofre 
uma lesão que pode ser oriunda de um estresse agudo, repetitivo, químico ou patogênico. Na 
segunda fase, as respostas de cura são ativadas, no entanto não conseguem reparar as lesões no 
tendão. Ainda não se sabe as causas exatas para falha nesse processo, no entanto especula-se 
que pode ser devido a fatores como predisposição genética, estresse mecânico, uso de fármacos. 
Na última fase, a falha no processo de recuperação gera um grau de severidade onde observa-
se uma alteração estrutural na matriz extracelular. Os autores acreditam que o surgimento da 
dor depende de uma resposta nociceptiva, que pode não ocorrer na tendinopatia assintomática 
(FU et al., 2010).  
Diferentemente do modelo contínuo proposto por Cook & Purdam (2009), a teoria 
do Iceberg e a teoria da falha na cura acreditam que uma inflamação neurogênica e a 
degeneração coexistem na tendinopatia, exercendo um papel fundamental nessa condição
(ABATE et al., 2009; COOK & PURDAM, 2009).
Figura 7 - Teoria da falha na cura
Fonte: FU et al., 2010.
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1.3 Tendinopatia do Tendão do calcâneo
1.3.1 Classificação 
Para uma melhor compreensão da lesão, a Tendinopatia do Tendão do Calcâneo
(TC) é frequentemente classificada de acordo com a região afetada do tendão. A tendinopatia 
da porção média do tendão do calcâneo é a mais comum entre estas, e ocorre quando a região 
dolorosa está entre 2 a 6 cm da sua inserção. Por outro lado, a tendinopatia insercional acomete 
o tendão próximo da sua inserção, sendo responsável por cerca de 20% a 24% de todos os 
distúrbios do tendão do calcâneo. A tendinopatia insercional do tendão do calcâneo 
frequentemente coexiste com outras desordens, como por exemplo a deformidade de Haglund
e a bursite retrocalcânea, podendo prejudicar o diagnóstico primário dessa condição 
(CAUDELL, 2016; SELLA, 2005; ASTROM & RAUSING, 1995; CLAIN & BAXTER, 
1992). 
Levando em consideração que a tendinopatia da porção média e a tendinopatia 
insercional do tendão do calcâneo apresentam características distintas, tais quais a etiologia e o 
mecanismo da lesão, torna-se importante essa classificação de acordo com o local acometido,
uma vez que o tratamento entre essas duas condições também é distinto (COOK, 
STASINOPOULOS & BRISMÉE, 2018; CAUDELL, 2016; WIEGERINCK et al., 2013;
KEARNEY & COSTA, 2010; JONSSON et al., 2008; SAYANA & MAFFULLI, 2005). Uma 
revisão sistemática, que incluiu 14 estudos, e teve como objetivo analisar os resultados de 
tratamentos cirúrgicos e não cirúrgicos para tendinopatia insercional do tendão do calcâneo,
mostrou que o exercício excêntrico resultou em diminuição da dor, no entanto, quando este foi 
realizado com a amplitude completa, apresentou menor satisfação dos pacientes, quando 
comparado com a realização da amplitude reduzida e com outros tratamentos conservadores 
(WIEGERINCK et al., 2013; KEARNEY & COSTA, 2010).
1.3.2 Diagnóstico
O diagnóstico preciso de uma lesão no tendão do calcâneo nem sempre é claro e 
direto (HUTCHISON et al., 2013; MAFFULLI et al., 2013; JARVINEN et al., 2005; KAYSER 
et al., 2005; MAFFULLI, 1998). Seu diagnóstico diferencial inclui várias condições, dentre 
estas a bursite retrocalcânea, síndrome do túnel do tarso, fascite plantar, fratura por estresse, 
etc. (HUTCHISON et al., 2013; WILLIAMS & BRAGE, 2004; KVIST, 1994). A 
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ultrassonografia diagnóstica e a ressonância magnética tem sido critérios considerados padrões 
de referência para diagnosticar alterações no tendão do calcâneo. No entanto, esses testes 
podem ser caros, além de apresentar uma alta taxa de falsos positivos (MAFFULLI et al., 2013; 
KUWADA, 2008; KAYSER et al., 2005; WEINSTABL et al., 1991).
Na prática clínica, medidas como o relato subjetivo de dor e rigidez, bem como 
testes clínicos comumente relatados na literatura, tais quais dor à palpação no tendão do 
calcâneo, estão sendo cada vez mais utilizados por serem acessíveis e apresentarem um melhor 
custo benefício (REIMAN et al., 2014). De fato, estudos recentes têm demonstrado que o uso 
de um exame clínico abrangente pode superar a ressonância magnética quanto à precisão 
diagnóstica para ruptura do tendão do calcâneo (GARRAS et al., 2012). Em um estudo que 
buscou avaliar a exatidão diagnóstica dos testes clínicos para identificar a tendinopatia da 
porção media do tendão do calcâneo foi verificado que os testes com maior validade foram dor 
à palpação no tendão (Sensibilidade= 84%; Especificidade= 73%) e relato subjetivo de dor, 
localizada de 2 a 6 cm da inserção do calcâneo (Sensibilidade= 78%; Especificidade= 77%)
(HUTCHISON et al., 2013). Mais recentemente, uma revisão sistemática com metanálise, que 
incluiu três artigos e 219 participantes, teve como objetivo resumir e avaliar a acurácia 
diagnóstica atual das medidas clínicas utilizadas para diagnosticar lesões do tendão do calcâneo.
Os resultados dessa revisão mostraram que a maioria das medidas clínicas para essa condição
apresentam maior capacidade diagnóstica do que triagem (REIMAN et al., 2014).
1.3.3 Epidemiologia
Dentre as lesões por sobrecarga mais recorrentes destaca-se a TC (MAGNUSSEN, 
DUNN & THOMSON, 2009; MAFFULLI, WONG, ALMEKINDERS, 2003). Embora essa 
condição seja frequentemente associada com a prática de atividade esportiva, tanto recreativa 
quanto competitiva, pode acometer também indivíduos sedentários (JANSSEN et al., 2018; 
ALBERS et al., 2016; SOBHANI et al., 2013; DE JONGE et al., 2011; VAN STERKENBURG 
& VAN DIJK, 2011; HOLMES & LIN, 2006; MAHIEU et al., 2006; KUJALA, SARNA & 
KAPRIO, 2005; ROLF & MOVIN, 1997). Em um estudo coorte foi verificado na população 
adulta que a cada 1000 consultas a profissionais de saúde, 2,35 eram devido aos sintomas de 
TC ( DE JONGE et al., 2011).
Estudos têm reportado que as estimativas da incidência anual de TC em corredores 
varia entre 7 e 9% (NIELSEN et al., 2014; KUJALA, SARNA & KAPRIO, 2005; 
JOHANSSON, 1986). De fato, embora a TC seja reportada em diferentes esportes, os 
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corredores destacam-se como os mais afetados com essa condição (JANSSEN et al., 2018; 
KUJALA, SARNA & KAPRIO, 2005; PAAVOLA et al., 2000; KVIST, 1991). Em uma 
revisão sistemática que teve como objetivo resumir os achados sobre incidência e prevalência 
das principais lesões relacionadas à corrida, foi verificado que a TC estava entre as lesões mais
prevalentes e incidentes nessa população (LOPES et al., 2012). Em relação à idade, os 
indivíduos com a faixa etária entre 40 e 59 anos tem sido mais comumente diagnosticados com 
TC, quando comparado com indivíduos entre 20 e 39; e entre 60 e 69 anos. Quando verificada 
a indicência dessa condição entre os sexos masculino e femino, não foi observada nenhuma
diferença (YASUI et al., 2017).
1.3.4 Fatores de risco e fatores de associação
Os fatores de risco e de associação para desenvolvimento da TC têm sido divididos 
em dois grupos clínicos com características distintas: indivíduos fisicamente ativos e indivíduos 
sedentários. Enquanto os indivíduos ativos podem ser mais influenciados por fatores 
extrínsecos, como erros de treinamento, bem como variáveis biomecânicas, os indivíduos 
sedentários são mais frequentemente influenciados por fatores sistêmicos (O’NEILL et al., 
2016). Muitos autores têm investigado sobre os fatores de risco e fatores de associação para 
desenvolvimento da TC, no entanto a maioria dos estudos é de natureza transversal (RYAN et 
al., 2009; DONOGHUE et al., 2008; WILLIAMS, ZAMBARDINO & BANNING, 2008;
TAUNTON et al., 2002; MCCRORY et al., 1999), limitando o estabelecimento da relação de 
causa e efeito, que é garantida através da realização de estudos longitudinais (HEIN et al.,2013; 
GAIDA et al., 2009a; VAN GINCKEL et al., 2008; MAHIEU et al., 2006).
Em relação aos fatores biomecânicos, destaca-se a pronação dos pés, onde autores 
defendem que uma pronação excessiva gera uma rotação medial da tíbia, levando um 
deslocamento medial do tendão do calcâneo, o que pode acarretar alterações degenerativas 
neste tecido (AZEVEDO et al., 2009; RYAN et al., 2009; VAN GINCKEL et al, 2009; 
DONOGHUE et al., 2008 CLEMENT, TAUNTON & SMART, 1984). Destaca-se ainda como 
fatores biomecânicos para o desenvolvimento da TC, a diminuição da força dos músculos 
flexores plantares (MAHIEU et al., 2006; MACCRORY et al., 1999; HAGLUND-AKERLIND 
& ERIKSON, 1993) e a amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo, seja em cadeia 
cinética aberta ou cadeia cinética fechada (RABIN, KOZOL & FINESTONE, 2014; MAHIEU 
et al., 2006; HAGLUND-AKERLIND & ERIKSSON, 1993).
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As variáveis relacionadas ao treinamento como preditoras do TC têm sido relatadas 
por diferentes autores. Entre essas variáveis destacam-se os erros de treinamento, maior tempo 
de treino e maiores distâncias percorridas nos treinos semanais (JARVINEN et al., 2005; 
HAGLUND-AKERLIND & ERIKSSON, 1993; JAMES et al., 1978).
Em relação aos fatores sistêmicos que merecem mais destaque, encontram-se a 
dislipidemia, o diabetes mellitus, a hipertensão arterial sistêmica e a adiposidade (DE 
OLIVEIRA et al., 2017; RANGER et al., 2016; GAIDA et al., 2009a; GAIDA et al., 2009b; 
BATISTA et al., 2008; HOLMES et al., 2006). Uma revisão sistemática que incluiu 28 estudos, 
sendo 4 estudos coorte, 14 transversais, 8 caso-controle e 2 de intervenção, teve como objetivo 
examinar a extensão e a consistência das associações entre adiposidade e tendinopatia. Esse 
estudo verificou associação positiva entre essas variáveis, que pode ser explicada por um 
mecanismo mecânico ou sistêmico. A hipótese mecânica defende que os tendões estão expostos 
a cargas maiores com o aumento da adiposidade, e essas sobrecarga pode levar à tendinopatia.
Já a hipótese sistêmica acredita que as alterações metabólicas associadas à adiposidade elevada 
podem afetar a estrutura do tendão (GAIDA et al., 2009a). Outra revisão sistemática com 
metanálise, incluindo 31 artigos na análise final, teve como objetivo investigar a associação 
entre a tendinopatia e o diabetes mellitus. Os resultados desse estudo mostraram que indivíduos 
com diabetes mellitus apresentavam uma probabilidade três vezes maior de apresentar 
tendinopatia, quando comparado com indivíduos controles. Uma das possíveis explicações para 
esse fato está relacionada à glicemia elevada que pode alterar a estrutura do tendão. Os autores
desse estudo sugerem forte associação entre diabetes mellitus e tendinopatia, no entanto alertam 
que não é possível estabelecer a relação de causa e efeito devido à natureza da pesquisa 
(RANGER et al., 2016).
Um estudo que teve como objetivo desenvolver um consenso de especialistas sobre 
os fatores de risco para desenvolvimento da TC em indivíduos fisicamente ativos e sedentários,
identificou que a força de flexão plantar foi o principal fator modificável em indivíduos 
fisicamente ativos, enquanto em sedentários, os fatores sistêmicos, tais quais obesidade, 
diabetes mellitus e colesterol alto foram os considerados mais importantes (O’NEILL et al., 
2016). Outros potenciais fatores sugeridos para ambos os grupos foram não modificáveis. 
Dentre estes destacam-se lesões prévias, tendinopatia prévia, idade avançada, sexo, exposição 
a esteroides e tratamento com antibióticos (O’NEILL et al., 2016). Mais recentemente, uma 
revisão sistemática, incluindo 10 estudos coorte e 45 estudos transversais, mostrou limitada 
evidência para alguns fatores de risco para o desenvolvimento da TC. Dentre estes destacam-
se: tendinopatia de membro inferior ou fratura prévia, uso de antibióticos (Quinolonas), uso 
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moderado de álcool, treino durante o tempo frio, padrão de marcha anormal e fraqueza dos 
músculos flexores plantares (VAN DER VLIST et al., 2018).
1.3.5 Exercício como tratamento conservador
O tratamento conservador ou não cirúrgico é considerado a primeira linha de 
escolha no manejo de pacientes com TC. Esse tratamento pode ser realizado de maneira isolada 
ou em conjunto com agentes farmacológicos (KEARNEY & COSTA, 2010; MAFFULLI, 
LONGO & DENARO, 2009; ALFREDSON & COOK, 2007). Nas últimas décadas o exercício 
excêntrico ganhou notoriedade, tornando-se a principal estratégia conservadora para o 
tratamento dessa condição (SUSSMILCH-LEITCH et al., 2012; MAGNUSSEN, DUNN & 
THOMSON, 2009; KNOBLOCH et al., 2007; MAGNUSSON et al., 2007; ALFREDSON et 
al., 1998). O estudo que notabilizou o exercício excêntrico como ferramenta para estratégia 
conservadora no manejo da TC foi desenvolvido por Alfredson e colaboradores (1998). Nesse 
estudo, os autores verificaram que os sujeitos submetidos à intervenção utilizando exercícios 
excêntricos (Figura 8) tiveram uma melhora significativa nos sintomas de dor, além de melhora 
da força concêntrica e excêntrica, avaliada através do dinamômetro isocinético (ALFREDSON 
et al., 1998).
Figura 8 - Protocolo de exercícios excêntricos
Fonte: Alfredson et al., 1998.
Apesar do exercício excêntrico ser a intervenção mais estudada, sendo amplamente
utilizada em pacientes com sintomas de dor no tendão do calcâneo, não há consenso sobre qual
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o melhor tipo de exercício para esse perfil de paciente (MCCLINTON, LUEDKE &
CLEWLEY, 2017; SILBERNAGEL et al., 2015; MALLIARAS et al., 2013).
Para tanto, outras abordagens utilizando combinações de exercícios tem sido
investigados. Em um ensaio clínico aleatorizado conduzido por Silbernagel e colaboradores
(2001) que teve como objetivo verificar a efetividade de um protocolo de fortalecimento
progressivo incluindo exercícios excêntricos, concêntricos e pliométricos, os autores
encontraram uma redução significativa na dor e melhora na amplitude de movimento
(SILBERNAGEL et al., 2001). Nesse protocolo de cargas progressivas, os autores sugeriram
a utilização de um modelo de monitoramento da dor, no qual o paciente poderia sentir dor ≤ 5
(Escala numérica da dor) durante o exercício, no entanto no dia seguinte essa dor não poderia
aumentar (SILBERNAGEL et al., 2001). Em 2007, esse mesmo grupo de pesquisa investigou
o efeito do protocolo de carga progressiva em indivíduos que não cessaram as suas atividades
esportivas. Esse protocolo foi atualizado do estudo anterior e envolveu 4 fases. Na primeira
fase, os indivíduos realizaram exercícios de circulação (mover o pé para cima e para baixo),
além de exercícios concêntricos e excêntricos, sem carga adicional; na segunda fase, foi
realizado exercícios concêntricos e excêntricos utilizando degraus, equanto na terceira fase e
quarta fase foram realizados exercícios concêntricos e excêntricos utilizando cargas adicionais,
além de exercícios pliométricos. Após a realização do protocolo utilizando o modelo de
monitoramento da dor (Figura 9), os autores observaram melhora significativa na dor e função
mesmo em indivíduos que não cessaram a sua prática esportiva durante o período do tratamento
(SILBERNAGEL et al., 2007), e essa melhora perdurou com o seguimento de 5 anos, no qual
a maioria dos pacientes recuperaram completamente em relação aos sintomas e à função
(SILBERNAGEL, BRORSSON & LUNDBER, 2011).
Figura 9 - Modelo de monitoramento da dor
Fonte: Silbernagel & Crossley, 2015.
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Outra abordagem que vem ganhando destaque para o tratamento das tendinopatias
é o exercício isotônico de alta intensidade (BEYER et al., 2015; KONGSGAARD et al., 2009).
Beyer et al., (2015) adaptou o protocolo utilizando em pacientes com tendinopatia patelar e
comparou a eficácia do treinamento excêntrico com o treinamento baseado em exercícios
isotônicos de alta intensidade em pacientes com TC. Esse protocolo foi realizado três vezes por
semana, durante 12 semanas, e cada sessão consistiu em três exercícios: flexão plantar sentado,
flexão plantar em pé com a barra nos ombros, e flexão plantar no Leg Press (Figura 10). Os
invivíduos realizaram 3 ou 4 séries em cada exercícios, com 3 minutos de descanso entre as
séries e 5 minutos entre os exercícios. A carga dos exercícios foi aumentada progressivamente;
3X 15 Repetições Máximas (RM), na semana 1; 3X 12 RM, nas semana 2 e 3; 4X 10 RM, nas
semanas 4 e 5; 4X 8 RM, nas semanas 6 a 8 e 4X 6 RM, nas semanas 9 a 12. Os resultados do
estudo mostraram que ambos os grupos melhoraram dor e função, no entanto o grupo que
realizou o protocolo com exercícios isotônicos de alta intensidade, apresentou melhor satisfação
após 12 meses de seguimento (BEYER et al., 2015).
Figura 10 - Protocolo de exercícios isotônicos de alta intensidade
Fonte: Beyer et al., 2015.
1.3.6 Diretrizes de prática clínica para o manejo de pacientes com TC
No Brasil, não há diretrizes de pratica clínica para manejo de pacientes com TC.
Uma das únicas diretrizes foi publicada pela Associação Americana de Fisioterapia, com o
intuito de descrever a prática da fisioterapia baseada em evidências, identificar as intervenções
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com a melhor evidência disponível, bem como criar uma publicação de referência para
influenciar a tomada de decisão dos fisioterapeutas (CARCIA et al., 2010). Nessa diretriz, os
artigos individuais foram classificados de acordo com os critérios do centro de medicina
baseada em evidências de Oxford. Como podemos observar na Tabela 1, nesses critérios
considera-se o melhor nível de evidência aquele obtido de estudos com alta qualidade
metodológica, incluindo estudos prospectivos ou ensaios clínicos aleatorizados.
Tabela 1. Níveis de evidência.
Nível de evidência Tipo de estudo
I Evidência obtida de estudos diagnósticos de alta qualidade, estudos
prospectivos, ou ensaios clínicos aleatorizados
II Evidência obtida de estudos diagnósticos com menor qualidade,
estudos prospectivos ou ensaios clínicos aleatorizados (critérios
diagnósticos e padrões de referência mais fracos, randomização
inadequada, sem cegamento, <80% de seguimento
III Estudos de casos-controle ou estudos retrospectivos
IV Série de casos
V Opinião de especialistas
Além dos níveis de evidência para classificar cada artigo individualmente, essa
diretriz graduou a força geral das evidências para apoiar as suas recomendações. Como
podemos observar na Tabela 2, o Grau A está relacionado à melhor evidência disponível (Forte
evidência).
Tabela 2. Graus de recomendação.
Graus de recomendação Força da evidência
A - Forte evidência Predominância de estudos com nível I e/ou II apoiam a
recomendação. Deve incluir no mínimo um estudo nível I
B - Moderada evidência Um único ensaio clínico randomizado de alta qualidade ou uma
predominância de estudos com nível II apoiam a recomendação
C - Fraca evidência Um único estudo nível II ou uma predominância de estudos
nível III e IV, incluindo declarações de consenso por
especialistas apoiam a recomendação
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D - Evidência conflitante Estudos de alta qualidade conduzidos nesse tópico discordam
em relação às suas conclusões. A recomendação é baseada
nesses estudos conflitantes
E - Evidência teórica Uma predominância de evidência em estudos com animais ou
em cadáveres; estudos conceituais; a partir da ciência básica
apoiam a recomendação
F - Opinião de
especialistas
Melhores práticas com base na experiência clínica apoiam a
recomendação
Entre as recomendações dessas diretrizes, com a maior evidência disponível para
intervenção em pacientes com tendinopatia da porção média do tendão do calcâneo, destaca-se
a implementação do exercício excêntrico para reduzir dor e melhorar a função (CARCIA et al.,
2010). Outras intervenções conservadoras, tais quais laserterapia de baixa potência, iontoforese
e alongamento surgem como alternativas, com recomendações de moderada a fraca evidência.
Mais recentemente, em 2018 houve uma atualização dessas diretrizes, na qual além dos
exercícios excêntricos, recomenda-se também com a maior evidência disponível a realização
de exercícios isotônicos de alta intensidade. Além dessa inclusão, surgiram opções de
intervenção conservadora que não foram citadas nas diretrizes anteriores, destacando-se
principalmente a educação do paciente, com recomendação moderada. Outra importante
atualização dessa diretriz foi a de não recomendação da laserterapia de baixa potência, devido
evidências contraditórias que existem (MARTIN et al., 2018).
1.4 Prática Baseada em Evidências
A Prática Baseada em Evidências (PBE) nas últimas décadas tem sido
implementada em diferentes áreas da saúde, como resultado da busca por uma maior qualidade
no cuidado, bem como na necessidade do uso racional de recursos públicos e privados
(FILIPPIN & WAGNER, 2008). O movimento Medicina baseada em evidência surgiu na
década de 80, tendo na figura de David Sackett como um dos seus principais idealizadores
(SACKETT, 1996). Esse movimento, que tem como objetivo integrar cada especialidade com
a melhor evidência disponível, representou uma significativa mudança no paradigma de
conhecimento (SACKETT, 1996).
Utilizando muitos dos conceitos da medicina baseada em evidência, a PBE surgiu
mais tarde, na década de 90, e hoje é empregada por diferentes profissionais da área da saúde,
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buscando o uso racional da melhor evidência disponível para tomadas de decisões clínicas sobre
o cuidado de pacientes em diferentes situações (SACKETT, 1996). Essa abordagem, cada vez
mais utilizada por fisioterapeutas, leva em conta além da síntese das melhores evidências
disponíveis da pesquisa clínica, a experiência profissional e as preferências dos pacientes
(SILVA et al., 2016; SCURLOCK-EVANS, UPTON & UPTON, 2014; JETTE et al., 2003;
PANEL, 2001).
Para ser considerada eficaz e aplicável na prática clínica, a PBE deve ser capaz de
formular uma questão clínica, identificando as lacunas no conhecimento; dirigir pesquisas 
eficazes através dos bancos de dados disponíveis; avaliar criticamente a qualidade 
metodológica dos estudos; e fornecer evidência para tomada de decisões (SILVA, COSTA & 
COSTA, 2015; TILSON, 2010;  JETE et al., 2003; CONNOLLY, LUPINNACI & BUSH, 
2001; GUAYATT et al., 2000).
Embora a PBE seja considerada por alguns autores a melhor maneira de tomar
decisões clínicas (COSTA et al., 2010; MAHER et al., 2004), a sua utilização envolve a
superação de algumas barreiras, tais quais manter-se atualizado, realizar uma busca eficiente da
literatura e selecionar estudos relevantes com boa qualidade metodológica (LINDSTRÖM &
BERNHARDSSON, 2018; SCURLOCK-EVANS, UPTON, & UPTON, 2014; JETE et al.,
2003; HAYNES & HAYNES, 1998). Essas barreiras exigem dos profissionais da área da saúde
uma importante autonomia na avaliação crítica das informações obtidas da literatura para
diminuir as incertezas das tomadas de decisões (FILIPPIN & WAGNER, 2008).
Em uma revisão sistemática conduzida por Silva e colaboradores (2014) foi
investigada a opinião dos fisioterapeutas sobre a PBE. Os resultados da pesquisa mostraram
que as principais barreiras para implementação da PBE foram a falta de tempo, incapacidade
de compreender os dados estatísticos, falta de apoio do empregador, falta de recursos, falta de
interesse e dificuldade de generalizar os resultados (DA SILVA et al., 2014). Um outro estudo
identificou em fisioterapeutas brasileiros que a linguagem de publicação (Inglês) se configurava
como a principal barreira para o uso de evidências na tomada de decisão clínica (SILVA,
COSTA & COSTA, 2015).
Apesar dessas barreiras para a implementação da PBE, essa abordagem tem sido
bastante discutida, sendo uma alternativa para contribuir para a mudança da prática da
fisioterapia, buscando a melhora da qualidade da assistência, bem como uma maior autonomia
(COSTA et al., 2010; FILIPPIN & WAGNER, 2008).
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1.5 Teoria do comportamento planejado (Atitudes e crenças)
A teoria do comportamento planejado (TCP) tem sido frequentemente utilizada
para compreender a prevenção de lesões esportivas. Desenvolvida por Ajzen na década de 80,
a TCP parte do princípio da indicação de fatores motivacionais que podem influenciar o
comportamento, seguido de quanto esforço os indivíduos estão dispostos a investir para realizar
a ação, e por fim, até que ponto esses indivíduos iriam para concretizar a ação (MCGLASHAN
& FINCH, 2010). De acordo com a TCP, três tipos de crenças são capazes de influenciar a ação
humana: as crenças comportamentais, as normativas, e as de controle. Dessa maneira, sugere-
se que ao combinar atitudes em relação ao comportamento, normas subjetivas e a percepção do
controle comportamental, surgem as intenções comportamentais (AJZEN & FISHBEIN, 2000).
Em outras palavras, a TCP defende que um dos principais preditores das intenções
comportamentais é a atitude de um indivíduo em relação a esse comportamento, independente
de sua avaliação for positiva ou não em relação a um comportamento específico. Além disso,
destaca-se a norma subjetiva, que diz respeito às pressões percebidas por uma pessoa para
realizar o comportamento de outros cujas opiniões e comportamentos são considerados
importantes; e o controle comportamental percebido, que é a crença de uma pessoa de auto-
eficácia ou habilidade de executar o comportamento (MCGLASHAN & FINCH, 2010; AJZEN
& COTE, 2008).
Outros fatores que não determinam, mas podem influenciar a ação humana são os
fatores internos e externos. Destacam-se como fatores internos o conhecimento, habilidade,
competências e fortes desejos (AJZEN & FISHBEIN, 2000). De maneira geral, a partir da TCP
podemos compreender que a intenção do indivíduo em manifestar tal comportamento só se
apresentará efetivamente, a partir do momento em que a atitude, a norma subjetiva e o controle
comportamental percebido também forem significativos. Esse fato explica o porquê o
conhecimento em si não é suficiente para mudar o comportamento dos profissionais de saúde
(YORKE et al., 2016; AJZEN & FISHBEIN, 2000).
Diante do exposto, a presente dissertação tem como objetivo investigar atitudes e
crenças, conhecimento e prática clínica de fisioterapeutas brasileiros sobre a TC, para tanto, foi
desenvolvido um artigo científico com o mesmo objetivo apresentado anteriormente.
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Introdução: A Tendinopatia do tendão do calcâneo (TC) é uma das lesões por
sobrecarga mais prevalentes na população em geral, embora seja frequentemente
associada aos indivíduos fisicamente ativos. Atitudes e crenças, conhecimento e
aderência às diretrizes de prática clínica podem influenciar no manejo de pacientes
com TC. Objetivo: Investigar atitudes e crenças, conhecimento e prática clínica de
fisioterapeutas brasileiros sobre a TC. Métodos: Foi conduzido um estudo
transversal entre fevereiro a julho de 2018. Os dados foram coletados via formulário
online, categorizado em seis seções: 1) consentimento; 2) experiência clínica; 2)
características demográficas; 4) atitudes e crenças; 5) conhecimento acerca da TC;
e 6) prática clínica. Resultados: Um total de 650 fisioterapeutas foram convidados e
150 participaram da pesquisa (Taxa de resposta de 23%). A maioria dos
fisioterapeutas se mostraram confiantes na avaliação (concorda plenamente e
concorda 96%, n= 144) e manejo de pacientes com TC (concorda plenamente e
concorda 96%, n= 144). Os participantes acertaram corretamente em média 4,8 ±
1,4 (total de 7) questões de conhecimento sobre TC. Apesar da maioria dos
fisioterapeutas brasileiros acreditarem que o uso da Prática Baseada em Evidência é
essencial para tomada de decisão clínica em pacientes com TC, a aderência total às
diretrizes atuais foi baixa (6,7% de aderência total, n= 10). Conclusão:
Fisioterapeutas brasileiros demonstram atitudes positivas na avaliação e no manejo
de pacientes com TC. No entanto, apesar de demonstrarem bom conhecimento,
parecem não estar utilizando as melhores evidências disponíveis para tomada de
decisão clínica.
Palavras-chave: Tendinopatia de Aquiles. Fisioterapia. Atitudes e Crenças. 




A Tendinopatia do Tendão do Calcâneo (TC) é uma das lesões por
sobrecarga mais prevalentes na população em geral1-3, embora seja frequentemente
associada aos indivíduos fisicamente ativos4-7. A incidência dessa condição é de
2,35/1000 na população adulta8, e em corredores há uma estimativa anual entre 7 a
9%4,9,10. Devido a crescente prevalência da TC e consequentemente o negativo
impacto socioeconômico11,12, torna-se necessário o uso do tratamento mais eficiente
pelos fisioterapeutas. Estudos prévios têm demonstrado que a aderência precoce à
Prática Baseada em Evidências (PBE) pode acelerar a recuperação do paciente e
reduzir as disfunções, consequentemente diminuindo os custos em condições
crônicas, como a dor lombar13.
A PBE leva em consideração a síntese das melhores evidências disponíveis
da pesquisa clínica, a experiência profissional e as preferências do paciente14-16.
Essa abordagem tem sido considerada por vários autores a melhor maneira de
tomar decisões clínicas17,18. As Diretrizes de Prática Clínica são conduzidos por
pesquisadores para resumir as informações dos ensaios clínicos e facilitar o uso da
PBE no tratamento19-21. Poucas diretrizes de prática clínica foram publicadas para o
tratamento da TC19,20. As diretrizes publicadas pela Associação Americana de
Fisioterapia são de livre acesso e suas recomendações com as melhores evidências
incluem a implementação de um programa envolvendo exercício excêntrico19 e
exercício isotônico de alta intensidade20 para diminuir dor e melhorar função em
pacientes com tendinopatia da porção media do tendão do calcâneo.
Levando em consideração que o conhecimento de maneira isolada não é
suficiente para mudar o comportamento dos profissionais de saúde, outros fatores
têm sido discutidos na literatura. A Teoria do Comportamento Planejado (TCP),
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frequentemente utilizada para compreender prevenção e lesões no esporte, acredita
que as atitudes e crenças estão entre os principais preditores da intenção do
comportamento e podem influenciar o manejo inadequado dos pacientes22-24. Até a
presente data nenhum estudo avaliou atitudes e crenças, conhecimento e prática
clínica de fisioterapeutas sobre a TC. Dessa forma, o objetivo desse estudo foi
investigar as atitudes e crenças, conhecimento e prática clínica de fisioterapeutas
brasileiros no manejo da TC.
MÉTODOS
Desenho do Estudo
Foi conduzido um estudo transversal após a aprovação do comitê de ética da
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (CAAE
79355217.8.0000.5108).
Amostra
Um total de 650 fisioterapeutas afiliados a duas associações brasileiras de 
fisioterapia musculoesquelética: a Sociedade Brasileira de Fisioterapia Esportiva e 
Atividade Física (SONAFE) e a Associação Brasileira de Fisioterapia Traumato-
Ortopédica (ABRAFITO) foram convidados a participar deste estudo. Para ser 
elegível, os fisioterapeutas deveriam ser afiliados a pelo menos uma dessas
associações e tiveram que tratar pelo menos um paciente com TC nos últimos seis 
meses. Todos os participantes leram e concordaram com o termo de consentimento 
aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade Federal dos Vales do 




Nenhum formulário disponível foi encontrado para avaliar as informações que
os autores pretendiam coletar em relação à população estudada, por isso, um
formulário sobre atitudes e crenças, conhecimento e prática clínica foi desenvolvido
pelos autores a partir de perguntas baseadas em estudos prévios16,17,23,25,26.
Para garantir melhor clareza e legibilidade do formulário, foi desenvolvido um
estudo Delphi com perguntas respondidas em escala Likert. Para participar deste
estudo, os participantes deveriam ser fisioterapeutas e especialistas em fisioterapia
ortopédica e/ou esportiva, com pelo menos 5 anos de experiência clínica e/ou
mestrado ou doutorado nos campos designados. Um nível de compreensão de 80%
foi definido como o ponto de corte. Após a obtenção do consenso entre os
especialistas, testamos a versão final de forma auto administrada, utilizando 10
fisioterapeutas que, além de responderem à pesquisa, apontaram possíveis
dificuldades na compreensão dos termos e opções de resposta. Um nível de
compreensão de 85% foi definido como ponto de corte. Depois que obtivemos um
bom nível de compreensão de todos os itens, o formulário foi finalizado (Apêndice
B).
O formulário foi categorizado em seis seções: 1) consentimento; 2)
experiência clínica; 2) características demográficas; 4) atitudes e crenças; 5)
conhecimento acerca da TC; e 6) prática clínica. A seção 4 continha uma escala do
tipo Likert de 5 pontos (onde 1= discorda fortemente; 2= discorda; 3= não concorda
e nem discorda; 4= concorda e 5= concorda plenamente). Na seção 5 foram
utilizadas sete questões contendo informações verdadeiras/falsas sobre a TC
(envolvendo definição, diagnóstico, exame de imagem, etiologia, etc.), nas quais o
entrevistado poderia também optar por responder “não sei responder”. As perguntas
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e respostas dessa seção foram desenvolvidas a partir de informações disponíveis
em estudos prévios sobre a TC27-32. Uma pontuação total de conhecimento foi
calculada somando as perguntas que foram respondidas corretamente, com uma
pontuação mais alta refletindo maior conhecimento (possível variação de acertos 0-
7). Na seção 6, os fisioterapeutas deveriam responder um caso clínico sobre o
manejo da TC e outro sobre os fatores de risco para TC. Abaixo de cada caso
clínico, incluímos uma tabela com algumas opções. Uma opção era uma caixa de
texto na qual o participante poderia escrever uma modalidade de tratamento ou fator
de risco diferente além das opções fornecidas. Os participantes foram instruídos a
selecionar pelo menos uma e no máximo cinco opções de tratamento (caso clínico
1) e fatores de risco (caso clínico 2).
A aderência às diretrizes de prática clínica foi analisada com base nas
intervenções selecionadas no caso clínico 1, e a interpretação relacionada às
escolhas das intervenções foi baseada nas diretrizes de prática clínica para manejo
de pacientes com TC, publicada pela Associação Americana de Fisioterapia
APTA19,20. Considerando o princípio da PBE, as intervenções mais efetivas para o
tratamento foram consideradas mandatórias. As intervenções adjuvantes para
prevenção ou recuperação foram consideradas intervenções não obrigatórias,
enquanto as Intervenções não efetivas foram consideradas inválidas. De acordo com
esses critérios, as opções de tratamento para o caso clínico 1 são apresentadas a
seguir na Tabela 1.




Os dados foram coletados via formulário online. O pesquisador principal
enviou um convite por e-mail com o link de acesso ao escritório de cada associação.
Esse e-mail forneceu um convite para participar do estudo, seguido de um link para
a pesquisa. Todos os indivíduos que concordaram em participar do estudo fizeram
conforme descrito no termo do consentimento.
As associações encaminharam o e-mail para seus respectivos membros,
repetindo esse processo três vezes para garantir a maior taxa de resposta possível.
Os sujeitos tiveram oito semanas para responder a pesquisa, após esse prazo foram
excluídos do estudo.
Análise dos dados
Todos os dados foram analisados utilizando o software SPSS, versão 22,0.
Foi utilizada a estatística descritiva para resumir a distribuição, tendência central e
dispersão das respostas dos entrevistados.
A aderência foi interpretada como: 1) Aderência total às diretrizes de prática
clínica (No mínimo duas intervenções mandatórias foram selecionadas corretamente
para o caso clínico); 2) Aderência parcial (No mínimo uma intervenção mandatória
foi selecionada corretamente); 3) Não aderência (Nenhuma intervenção mandatória
foi selecionada)25.
RESULTADOS
O período de coleta de dados foi de fevereiro a julho de 2018. Foram
convidados 650 fisioterapeutas para participar do estudo. Destes, 209 responderam
48 
 
o formulário (taxa de resposta inicial= 32,1%), e 59 foram excluídos, totalizando 150
participantes (taxa de resposta final: 23,0%). A Figura 1 mostra todos os
fisioterapeutas incluídos e excluídos no estudo.
INSERIR FIGURA 1 AQUI
A Tabela 2 descreve as características demográficas dos participantes. A
média de idade dos respondentes foi de 38,1 ± 7,4 anos. Os participantes trataram
em média 4,9 ± 4,6 pacientes com TC nos últimos seis meses. A maioria dos
fisioterapeutas era do sexo masculino, tendo como maior grau acadêmico a
especialização e graduados em universidades privadas.
INSERIR TABELA 2 AQUI
Atitudes e Crenças
A maioria dos fisioterapeutas estão confiantes para avaliar (concorda
plenamente e concorda 96%, n=144), tratar (concorda plenamente e concorda 96%,
n=144) e definir retorno ao esporte (concorda plenamente e concorda 88,7%, n=
133) de indivíduos com TC. Os entrevistados acreditam que os fisioterapeutas
devem fazer parte de uma equipe multidisciplinar que atende pacientes com TC
(concorda plenamente e concorda 94,7%, n=142).
A maioria dos fisioterapeutas brasileiros acreditam que a PBE é essencial
para tomada de decisão clínica em pacientes com TC (concorda plenamente e
concorda 94,7%, n=142). No entanto, poucos acreditam que a formação acadêmica
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(bacharelado) forneceu base para atender pacientes com esse perfil (concorda
plenamente e concorda 34,7%, n= 52).
Uma pequena parcela dos fisioterapeutas acredita que os pacientes com TC
devem interromper completamente suas atividades esportivas até que os sintomas
diminuam (concorda plenamente e concorda 23%, n= 35).
Mais da metade dos fisioterapeutas relatam a utilização de medidas
confiáveis para avaliar restrição na atividade e participação (concorda plenamente e
concorda 58%, n= 87) e a utilização de questionários e/ou ferramentas para avaliar
dor, rigidez e função de pacientes com TC (concorda plenamente e concorda 69,3%,
n= 104).
A maioria dos fisioterapeutas brasileiros acreditam que o tratamento
conservador ou não cirúrgico deve ser a primeira opção de tratamento para
pacientes com TC (concorda plenamente e concorda 97,4%, n= 146). As
informações sobre atitudes e crenças estão indicadas na Tabela 3.
INSERIR TABELA 3 AQUI
Conhecimento
Das sete questões de conhecimento sobre a TC, os fisioterapeutas
responderam corretamente em média 4,8 ± 1,4. Mais de 96% dos entrevistados
responderam corretamente que a TC é uma condição recorrente em atletas,
principalmente em corredores, mas também pode ser encontrada em indivíduos
sedentários.
Mais de 25% dos fisioterapeutas não souberam responder ou responderam
incorretamente quatro questões. Setenta e oito participantes (52%) não souberam
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responder ou acreditavam que os termos tendinite, tendinose e paratendinite são
sinônimos de tendinopatia, e devem ser utilizadas no contexto clínico. Oitenta e
cinco participantes (56,6%) não souberam responder ou acreditam que os
desarranjos estruturais do tendão evidenciados nos exames de imagens são
fundamentais para o manejo e alta de pacientes com TC. Cinquenta fisioterapeutas
(33,3%) não souberam responder ou acreditam que a tendinopatia insercional do
tendão do calcâneo apresenta fatores etiológicos semelhantes aos encontrados na
tendinopatia da porção média do tendão do calcâneo e devem ser tratados de
maneira semelhante. Quarenta e sete participantes (31,3%) responderam
incorretamente ou não souberam responder que comorbidades como diabetes
mellitus aumentam o risco da TC. Os resultados sobre conhecimento podem ser
observados na Tabela 4.
INSERIR TABELA 4 AQUI
Prática Clínica
A Tabela 5 mostra o número e porcentagem das opções de intervenção para
o caso clínico 1. As intervenções foram agrupadas em três categorias: a)
Intervenções mandatórias; b) Intervenções não mandatórias e c) Intervenções
inválidas.
INSERIR TABELA 5 AQUI
A intervenção mandatória “Exercício excêntrico” teve uma taxa de seleção
acima de 50%, enquanto apenas 11% dos fisioterapeutas selecionaram a
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intervenção “Exercício isotônico de alta intensidade”. Em relação às intervenções
não mandatórias, a “Mobilização articular do tornozelo”, a “Mudança no volume e/ou
intensidade do treino” e a “Liberação miofascial” foram as mais selecionadas.
Quanto às intervenções inválidas, apenas a “Laserterapia de baixa potência” e o
“Ultrassom terapêutico” foram selecionadas por mais de 20% dos fisioterapeutas. A
Figura 2 mostra a aderência dos fisioterapeutas brasileiros às diretrizes de prática
clínica. A maioria dos fisioterapeutas apresentou aderência parcial (56,7%), seguida
de não aderência (36,4%), enquanto a aderência total apresentada foi baixa (6,7%).
INSERIR FIGURA 2 AQUI
A Tabela 6 mostra o número e porcentagem dos fatores de risco selecionados
para o caso clínico 2. Entre estes, o “Déficit de amplitude de movimento para
dorsiflexão” e “Obesidade” foram selecionados por mais de 50% dos fisioterapeutas
brasileiros.
INSERIR TABELA 6 AQUI
DISCUSSÃO
O presente estudo teve como objetivo investigar atitudes e crenças, 
conhecimento e prática clínica de fisioterapeutas brasileiros sobre o manejo da TC. 
Até a presente data, nenhum estudo avaliou essas variáveis. Os resultados do 
nosso estudo mostram que os fisioterapeutas brasileiros parecem que não estão 
utilizando as melhores evidências disponíveis para o manejo de pacientes com TC, 
embora demonstrem atitudes positivas e geralmente bom conhecimento. Dessa 
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forma, outros fatores não investigados neste estudo, incluindo barreiras para
implementação da PBE devem ser explorados em estudos futuros para uma melhor 
compreensão de nossos resultados.
A maioria dos fisioterapeutas está confiante na habilidade de 
avaliar/diagnosticar pacientes com TC. De fato, a maioria responderam corretamente 
que o diagnóstico da tendinopatia da porção média do calcâneo é dado pelo relato 
subjetivo e dor  à palpação de 2 a 6 cm acima da inserção do tendão33-35. Além 
disso, acreditam que embora seja uma condição comum em atletas, também pode 
afetar indivíduos sedentários36.
Apesar dos fisioterapeutas se mostrarem confiantes no manejo de pacientes 
com TC, a maioria respondeu que os termos tendinose, tendinite e paratendinite são 
sinônimos de tendinopatia, e devem ser utilizados no contexto clínico. Além disso,
acreditam que o desarranjo estrutural do tendão evidenciado nos exames de 
imagem é fundamental para o tratamento e alta de pacientes com TC. Nós 
hipotetizamos que os fisioterapeutas ainda levam em consideração os achados 
histopatológicos para essa condição; entretanto, estudos têm argumentado que a 
inflamação nem sempre está presente no tendão e, portanto, para descrever as 
condições clínicas do tendão devido à sobrecarga, tem sido sugerido o uso do termo 
genérico tendinopatia27,30,31,37,38.
Mais de 25% dos fisioterapeutas não souberam responder ou acreditam que a 
tendinopatia insercional apresenta fatores etiológicos semelhantes aos observados 
na tendinopatia de porção média e devem ser tratados de maneira semelhante. No 
entanto, estudos têm demonstrado o contrário, o que pode levar um manejo 
inadequado desses pacientes32,39-41.
Corroborando com a literatura, nossa pesquisa evidenciou que os 
fisioterapeutas acreditam que devem fazer parte de uma equipe multidisciplinar que 
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atende pacientes com TC, e que o tratamento conservador deve ser a primeira 
opção de tratamento nesses pacientes42-45.
Mais da metade dos fisioterapeutas utilizam instrumentos e/ou ferramentas 
para avaliar dor, rigidez e participação de pacientes com TC. De fato, esses 
instrumentos têm sido altamente recomendados para o acompanhamento as 
medidas de desfechos nesses pacientes20.
Embora a maioria dos fisioterapeutas acredite que a PBE é essencial para 
tomada de decisão clínica, em geral a aderência total às diretrizes de prática clínica 
foi baixa. A maioria fisioterapeutas apresentaram parcial aderência, e isso pode ser 
explicada pela alta taxa de seleção de intervenções passivas, como “Laserterapia de 
baixa potência” “Liberação miofascial” e “Mobilização articular do tornozelo”, em 
detrimento de intervenções mais ativas, como o “Exercício isotônico de alta 
intensidade”. Essa baixa aderência pode ser explicada também pelas barreiras para 
a implementação da PBE15,16,25,46. Entre as principais barreiras, uma revisão 
sistemática relatou a falta de tempo, incapacidade de compreender os dados 
estatísticos, falta de apoio do empregador, falta de recursos, falta de interesse e 
dificuldade para generalização dos resultados47. Um estudo realizado com 
fisioterapeutas brasileiros identificou que a principal barreira para o uso de 
evidências na tomada de decisão clínica é a linguagem de publicação17.
Nosso estudo apresentou uma taxa de resposta razoável (23%), em
comparação com estudos similares25,48. A população de fisioterapeutas deste estudo 
apresentou alto nível de treinamento e especialização, bem como experiência clínica 
significativa. Esse fato pode ser preocupante, uma vez que a taxa de aderência total 
às diretrizes de prática clínica foi baixa. Isso pode indicar que os resultados 
negativos podem ser piores na população geral de fisioterapeutas no Brasil, e 
nossos resultados podem não representar a profissão fisioterapêutica como um 
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todo. O presente estudo não avaliou as barreiras para implementação da PBE no 
manejo de pacientes TC, o que pode auxiliar na compreensão da aderência.
CONCLUSÃO
Os Fisioterapeutas Brasileiros demonstram atitudes positivas, sendo 
confiantes em suas habilidades para avaliar e tratar pacientes com TC. Embora 
demonstrem bom conhecimento, existem algumas lacunas na definição e 
importância dos achados histopatológicos para o manejo da TC. Apesar de
acreditarem que a prática baseada em evidências seja essencial para a tomada de 
decisão clínica, parece que os fisioterapeutas especialistas brasileiros não fazem 
uso adequado das diretrizes de prática clínica para a tomada de decisões no manejo
de pacientes com TC.
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Não cumpriram os critérios de 
elegibilidade:
  Não trataram pacientes com TC 
nos últimos 6 meses (n= 37)






Taxa de resposta de 23%
Excluídos
(n= 59)












Menos 5 anos 15 (10,0)
5 - 9 anos 38 (25,3)
10 - 14 anos 39 (26,0)
15 -19 anos 38 (25,3)
20 - 24 anos 14 (9,3)
Mais que 24 anos 6 (4,0)














Tabela 5. Número e porcentagem das opções de intervenção para o caso clínico 1.
Opções de intervenção Caso clínico 1
Crioterapia 29 (19,3)c
Exercício isométrico 43 (28,7)b
Mudança na biomecânica da corrida 46 (30,7)b
Agulhamento a seco 29 (19,3)c
Mobilização articular do tornozelo 74 (49,3)b
Laserterapia de baixa potência 100 (66,7)c
Ultrassom terapêutico 38 (25,3)c
Exercício excêntrico 88 (58,7)a
Plasma rico em plaquetas 1 (0,7)c
Cirurgia 0 (0,0)c
Bandagem rígida 4 (2,7)b
Injeção de corticosteroide 1 (0,7)c
Exercício pliométrico/ Salto contramovimento 5 (3,3)b
Mudança no volume e/ou intensidade do treino 77 (51,3)b
Exercício isotônico de alta intensidade 17 (11,3)a
Liberação miofascial 95 (63,3)b
Terapia por ondas de choque 9 (6,0)c
Repouso complete 2 (1,3)c
Alongamento de triceps sural 49 (32,7)b
Eletroestimulação neuromuscular transcutânea 
(TENS)
13 (8,7)c
Bandagem elástica (Kinesio taping) 20 (13,3)c
Palmilhas biomecânicas 17 (11,3)c
Outros 5 (3,3)
*Variáveis expressas em porcentagem (%).









Tabela 6. Número e porcentagem das opções de fatores de risco para o caso clínico 
2. 
Opções de fatores de risco Número (porcentagem)
Déficit de força dos músculos flexores plantares 63 (41,3)
Vago dinâmico do joelho 49 (32,7)
Colesterol elevado 11 (7,3)
Gênero 14 (9,3)
Déficit de amplitude de dorsiflexão do tornozelo 83 (55,3)
Tratamento com antibiótico (Fluroquinolona) 1 (0,7)
Tipo de calçado 57 (38,0)
Diabetes Mellitus 44 (29,3)
Obesidade 107 (71,3)
Uso de corticoides 11 (7,3)









Lesão prévia de membro inferior 16 (10,7)
Hiperglicemia 13 (8,7)









O objetivo desta dissertação foi investigar atitudes e crenças, conhecimento e 
prática clínica de fisioterapeutas brasileiros sobre a tendinopatia do tendão do calcâneo. Desta 
forma, um estudo do tipo transversal, com o mesmo objetivo foi conduzido.
Esse estudo foi realizado com fisioterapeutas brasileiros de duas associações, sendo 
uma delas de ortopedia e outra de fisioterapia esportiva. Observamos que os fisioterapeutas 
apresentam atitudes positivas em relação à avaliação e manejo de pacientes com tendinopatia 
do tendão do calcâneo, e em geral bom conhecimento. Apesar dos fisioterapeutas acreditarem 
que a prática baseada em evidência seja essencial para tomada de decisões clínicas nesse perfil 
de paciente, a aderência às diretrizes atuais observada no nosso estudo foi baixa.
Tendo em vista os resultados observados, estudos futuros devem tentar 
compreender o porquê dessa baixa aderência, para que o manejo adequado de pacientes com 








Você  está  sendo  convidado(a)  a  participar  de  uma  pesquisa  intitulada:  “Atitudes, 
Crenças e Conhecimento de Fisioterapeutas Sobre a Tendinopatia de Calcâneo”, em virtude de 
ser  fisioterapeuta,  com  no mínimo  dois  anos  de  prática  clínica,  atendendo  pelo  menos  um 




poderá  desistir  e  retirar  seu  consentimento.  Sua  recusa  não  trará  nenhum prejuízo  para  sua 
relação com o pesquisador ou com a UFVJM. 
O objetivo desta pesquisa será: Descrever as atitudes, crenças e conhecimento de
fisioterapeutas sobre a tendinopatia de calcâneo. Caso você decida aceitar o convite, será
submetido ao seguinte procedimento: Você deverá responder um questionário inteiramente
auto-reportado, contendo quatro seções. ESSE QUESTIONÁRIO PODERÁ SER APLICADO
PRESENCIALMENTE OU ATRAVÉS DE FORMULÁRIO ONLINE. A primeira seção
abordará as características da amostra e a prática clínica. A segunda seção consistirá em
questões que buscam avaliar atitudes e crenças de fisioterapeutas sobre a tendinopatia de
calcâneo; a terceira seção avaliará o conhecimento de fisioterapeutas sobre a tendinopatia de
calcâneo, consistindo em questões contendo afirmações verdadeiras ou falsas, enquanto a
quarta seção consistirá em dois casos clínicos que avaliará se os fisioterapeutas estão utilizando
as melhores evidências para tratamento e identificação dos principais fatores de risco para
tendinopatia de calcâneo. O tempo previsto para a sua participação é de aproximadamente dez
minutos.
Os riscos associados com esta pesquisa serão mínimos uma vez que os sujeitos deverão
apenas responder um questionário auto-reportado sobre conhecimento, atitudes e crenças de
fisioterapeutas sobre a tendinopatia de calcâneo. Existe o risco de identificação, mas para
minimizá-lo iremos adotar codificação para cada participante. Sobre o risco de
constrangimento, o questionário não possui perguntas de cunho emocional, moral, social ou
espiritual e os participantes não deverão responder perguntas que possam lhes causar
constrangimento, além da aplicação ser realizada em espaço reservado, com o objetivo de
minimizar o referido constrangimento.
Os beneficios serão indiretos aos participantes, uma vez que mostrará se os
fisioterapeutas estão utilizando as melhores evidências disponíveis e auxiliará a compreender
como as atitudes, crenças e conhecimento interferem no manejo de pacientes com tendinopatia
de calcâneo para que dessa forma se possa garantir o atendimento cada vez mais eficaz.
Benefício direto poderá ser direcionado, se o fisioterapeuta comparar as suas respostas aos
resultados finais do presente estudo, para identificar se é necessária mudança em sua abordagem








participação,  mas  em  qualquer  momento  se  você  sofrer  algum  dano,  comprovadamente 
decorrente desta pesquisa, terá direito à indenização.






















APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO 
 
As duas questões a seguir serão relacionadas à sua experiência clínica. Por favor, selecione
apenas uma opção.
1) Quantos anos de experiência você tem trabalhando formalmente como fisioterapeuta?
( ) Menos que 2 anos
( ) 2 anos ou mais. Por favor, especifique a quantidade de anos: ____________ 
 
2) Quantos pacientes com tendinopatia de calcâneo você tratou nos últimos 6 meses?
( ) Nenhum paciente
(   ) 1 paciente ou mais. Por favor, especifique a quantidade de paciente(s): __________
 
 





4) Em que ano você nasceu? __________
 





( ) Outro, por favor especifique: _____________________
 
6) Qual o tipo de instituição de ensino que você concluiu a graduação?
( ) Pública
(  ) Privada
7) Você participa de alguma associação?
(   ) Não
(   ) Sociedade Nacional de Fisioterapia Esportiva (SONAFE)
(   ) Associação Brasileira de Fisioterapia Traumato Ortopédica (ABRAFITO)






8) Em qual estado você trabalha como fisioterapeuta? Se você atuar em mais de um estado, por
favor especifique aquele no qual você trabalha mais de 50% do seu tempo.
______________________________________________
 
As questões a seguir serão relacionadas às atitudes e crenças sobre o manejo de pacientes com
tendinopatia de calcâneo. Nessa seção você deverá selecionar a resposta que melhor descreve
sua opinião. Responda todas as perguntas.
 
9) Estou confiante na minha capacidade de avaliar/diagnosticar um paciente com tendinopatia
de calcâneo.
( ) Discordo fortemente
( ) Discordo
( ) Não concordo nem discordo
( ) Concordo
( ) Concordo plenamente
10) Estou confiante em meu conhecimento no manejo/tratamento de pacientes com tendinopatia
de calcâneo.
( ) Discordo fortemente
( ) Discordo
( ) Não concordo nem discordo
( ) Concordo
( ) Concordo plenamente
 
11) Estou confiante na minha capacidade de determinar se um paciente com tendinopatia de
calcâneo está apto para o retorno às atividades laborais e/ou esportivas.
( ) Discordo fortemente
( ) Discordo
( ) Não concordo nem discordo
( ) Concordo
( ) Concordo plenamente
 
12) Acredito que o fisioterapeuta deve ser membro de uma equipe multidisciplinar que gerencia
o manejo/tratamento de pacientes com tendinopatia de calcâneo.
( ) Discordo fortemente
( ) Discordo
( ) Não concordo nem discordo
( ) Concordo
( ) Concordo plenamente
13) Acredito que a utilização da prática baseada em evidência é essencial para a tomada de
decisão clínica frente a pacientes com tendinopatia de calcâneo.
( ) Discordo fortemente
( ) Discordo
( ) Não concordo nem discordo
( ) Concordo




14) Acredito que a minha formação acadêmica (graduação) me deu base para atender pacientes
com tendinopatia de calcâneo.
( ) Discordo fortemente
( ) Discordo
( ) Não concordo nem discordo
( ) Concordo
( ) Concordo plenamente
 
15) Acredito que pacientes com tendinopatia de calcâneo devem cessar suas atividades
esportivas completamente até que ocorra a redução dos sintomas.
( ) Discordo fortemente
( ) Discordo
( ) Não concordo nem discordo
( ) Concordo
( ) Concordo plenamente
 
16) Utilizo na minha avaliação em pacientes com tendinopatia de calcâneo medidas confiáveis
que mensuram restrição na atividade e participação, tais como questionários e escalas.
( ) Discordo fortemente
( ) Discordo
( ) Não concordo nem discordo
( ) Concordo
( ) Concordo plenamente
 
17) Utilizo questionários e/ou ferramentas como medidas de desfecho para avaliação da dor,
rigidez e função em pacientes com tendinopatia de calcâneo.
( ) Discordo fortemente
( ) Discordo
( ) Não concordo nem discordo
( ) Concordo
( ) Concordo plenamente
 
18) Acredito que o tratamento não cirúrgico/conservador deve ser a primeira opção de
tratamento para pacientes com tendinopatia de calcâneo.
( ) Discordo fortemente
( ) Discordo
( ) Não concordo nem discordo
( ) Concordo




Sobre a tendinopatia de calcâneo responda verdadeiro ou falso para as questões a seguir. Caso
não saiba responder alguma questão selecione o item "não sei responder".
 
19) Os termos Tendinose, Tendinite, Paratendinite são sinônimos do termo Tendinopatia e
devem ser utilizados no contexto clínico quando houver relato de dor, edema e alteração do
desempenho de pacientes com Tendinopatia de Calcâneo.
( ) Verdadeiro
( ) Falso
( ) Não sei responder
20) A tendinopatia de calcâneo é uma condição prevalente em atletas, sobretudo corredores,
mas pode ser encontrada também em indivíduos sedentários.
( ) Verdadeiro
( ) Falso
( ) Não sei responder
 
21) O diagnóstico clínico de tendinopatia da porção média do tendão do calcâneo é dado pelo
relato e dor a palpação na região de 2 a 6 cm acima da inserção do tendão.
( ) Verdadeiro
( ) Falso
( ) Não sei responder
 
22) O exame de imagem é fundamental para determinar a presença de tendinopatia de calcâneo.
( ) Verdadeiro
( ) Falso
( ) Não sei responder
 
23) O desarranjo estrutural do tendão (espessamento do tendão, desalinhamento das fibras) são
evidenciados nos exames de imagem. Estes achados são relevantes para a prática clínica e
fundamentais para o manejo/tratamento e alta de pacientes com tendinopatia de calcâneo.
( ) Verdadeiro
( ) Falso
( ) Não sei responder
24) A tendinopatia insercional do tendão do calcâneo apresenta fatores etiológicos semelhantes




( ) Não sei responder
 
25) Comorbidades como o diabetes mellitus aumentam o risco de tendinopatia de calcâneo.
( ) Verdadeiro
( ) Falso





As questões a seguir serão casos clínicos relacionados à pacientes com tendinopatia de
calcâneo. Você deverá selecionar no mínimo um e no máximo cinco itens que melhor
respondem cada caso clínico.
 
26) Caso Clínico 1:
Paciente, sexo masculino, 32 anos de idade, corredor de rua de média distância. Chega ao seu
consultório com relato de dor (Escala Numérica da Dor= 3) na região do tendão do calcâneo a
três centímetros acima da sua inserção. Relata rigidez matinal, dor de característica insidiosa,
com início há mais de 12 semanas, que se agrava com o aumento do volume de treino semanal
e que apresenta redução ao repouso. De acordo com os sintomas descritos acima indique no
mínimo uma e no máximo cinco intervenções que você utilizaria ou indicaria para este paciente
em sua prática clínica:
( ) Crioterapia
( ) Exercícios isométricos
( ) Alteração da biomecânica da corrida
( ) Agulhamento a seco
( ) Mobilização articular do tornozelo
( ) Laserterapia de baixa potência
( ) Ultrassom terapêutico
( ) Exercícios excêntricos
( ) Plasma rico em plaquetas (PRP)
( ) Cirurgia
( ) Bandagem rígida
( ) Injeção de corticoesteróide
( ) Exercícios pliométricos/ Salto contramovimento
( ) Alteração de volume e/ou carga de treino
( ) Exercícios isotônicos de alta intensidade (Heavy Slow Resistance Training)
( ) Liberação miofascial
( ) Terapia por onda de choque
( ) Repouso absoluto
( ) Alongamento de tríceps sural
( ) Eletroestimulação neuromuscular transcutânea
( ) Bandagem elástica (Kinesio taping)
( ) Palmilhas biomecânica












27) Caso Clínico 2:
Paciente, sexo feminino, 54 anos de idade, com sobrepeso. Chega ao seu consultório
apresentando dor (Escala Numérica da Dor= 6) na região do tendão do calcâneo a três
centímetros acima da sua inserção, que impossibilita a mesma de exercer o seu trabalho de
diarista. De acordo com caso acima marque no mínimo um e no máximo 5 fatores que você
acredita poderiam estar associados com o desenvolvimento de tendinopatia de calcâneo nesse
perfil de paciente:
( ) Déficit de força dos músculos flexores plantares
( ) Valgo dinâmico de joelho
( ) Colesterol alto
( ) Gênero
( ) Déficit de amplitude de dorsiflexão do tornozelo
( ) Tratamento com antibiótico (Fluroquinolona)
( ) Tipo de calçado
( ) Diabetes mellitus
( ) Obesidade
( ) Uso de corticóides
( ) Déficit de flexibilidade dos músculos flexores plantares
( ) Idade
( ) Hiperlipidemia
( ) Rigidez passiva dos músculos rotadores laterais do quadril
( ) Menopausa
( ) Lesão prévia de membro inferior
( ) Hiperglicemia
( ) Déficit de força dos músculos rotadores laterais do quadril


















APÊNDICE C - HIGHLIGHTS (BRAZILIAN JOURNAL OF PHYSICAL THERAPY)
Highlights
  Brazilian physical therapists demonstrate positive attitudes in the evaluation 
and management of patients with AT;
  In general, Brazilian physical therapists demonstrate good AT knowledge;
  Brazilian physical therapists may not be using the best evidence available in 




































Subdivision - unnumbered sections
Divide your article into clearly defined sections. Each subsection is given a brief heading. Each 
heading should appear on its own separate line. Subsections should be used as much as possible 
when crossreferencing text: refer to the subsection by heading as opposed to simply 'the text'.
Introduction
State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding a detailed 
literature survey or a summary of the results.
Material and methods
Provide sufficient detail to allow the work to be reproduced.
Results
Results should be clear and concise.
Discussion
This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. A combined 
Results and Discussion section is often appropriate. Avoid extensive citations and discussion 
of published literature.
Conclusions
The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions section, which may 
stand alone or form a subsection of a Discussion or Results and Discussion section.
Appendices
If there is more than one appendix, they should be identified as A, B, etc. Formulae and 
equations in appendices should be given separate numbering: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc.; in a 
subsequent appendix, Eq. (B.1) and so on. Similarly for tables and figures: Table A.1; Fig. A.1, 
etc.
Essential title page information
• Title: Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval systems. Avoid
abbreviations and formulae where possible.
• Author names and affiliations: Please clearly indicate the given name(s) and Family name(s)




parentheses in your own script behind the English transliteration. Present the authors' affiliation
addresses (where the actual work was done) below the names. Indicate all affiliations with a 
lowercase superscript letter immediately after the author's name and in front of the appropriate 
address. Provide the full postal address of each affiliation, including the country name and, if 
available, the e-mail address of each author.
• Corresponding author: Clearly indicate who will handle correspondence at all stages of 
refereeing and publication, also post-publication. This responsibility includes answering any 
future queries about Methodology and Materials. Ensure that the e-mail address is given and 
that contact details are kept up to date by the corresponding author.
• Present/permanent address: If an author has moved since the work described in the article 
was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent address') may be 
indicated as a footnote to that author's name. The address at which the author actually did the 
work must be retained as the main, affiliation address. Superscript Arabic numerals are used 
for such footnotes.
Abstract
A concise and factual structured abstract is required. The abstract should state briefly the 
purpose of the research, the principal results and major conclusions. An abstract is often 
presented separately from the article, so it must be able to stand alone. For this reason,
References should be avoided, but if essential, then cite the author(s) and year(s). Also, non-
standard or uncommon abbreviations should be avoided, but if essential they must be defined 
at their first mention in the abstract itself.
Highlights
Highlights are mandatory for this journal. They consist of a short collection of bullet points that 
convey the core findings of the article and should be submitted in a separate editable file in the 
online submission system. Please use 'Highlights' in the file name and include 3 to 5 bullet 
points (maximum 85 characters, including spaces, per bullet point). You can view example 
Highlights on our information site.
Keywords
Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords, using American spelling 
and avoiding general and plural terms and multiple concepts (avoid, for example, 'and', 'of'). Be 
sparing with abbreviations: only abbreviations firmly established in the field may be eligible. 
These Keywords will be used for indexing purposes.
Tables
Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be placed either next to the
relevant text in the article, or on separate page(s) at the end. Number tables consecutively in
accordance with their appearance in the text and place any table notes below the table body. Be
sparing in the use of tables and ensure that the data presented in them do not duplicate results






Please ensure that every reference cited in the text is also present in the reference list (and vice
versa). Any references cited in the abstract must be given in full. Unpublished results and 
personal communications are not recommended in the reference list, but may be mentioned in 
the text. If these references are included in the reference list they should follow the standard 
reference style of the journal and should include a substitution of the publication date with 
either 'Unpublished results' or 'Personal communication'. Citation of a reference as 'in press' 
implies that the item has been accepted for publication.
Reference links
Increased discoverability of research and high quality peer review are ensured by online links 
to the sources cited. In order to allow us to create links to abstracting and indexing services, 
such as Scopus, CrossRef and PubMed, please ensure that data provided in the references are 
correct. Please note that incorrect surnames, journal/book titles, publication year and pagination 
may prevent link creation. When copying references, please be careful as they may already 
contain errors. Use of the DOI is highly encouraged.
A DOI is guaranteed never to change, so you can use it as a permanent link to any electronic 
article. An example of a citation using DOI for an article not yet in an issue is: VanDecar J.C., 
Russo R.M., James D.E., Ambeh W.B., Franke M. (2003). Aseismic continuation of the Lesser 
Antilles slab beneath northeastern Venezuela. Journal of Geophysical Research, 
https://doi.org/10.1029/2001JB000884. Please note the format of such citations should be in 
the same style as all other references in the paper.
Web references
As a minimum, the full URL should be given and the date when the reference was last accessed. 
Any further information, if known (DOI, author names, dates, reference to a source publication, 
etc.), should also be given. Web references can be listed separately (e.g., after the reference list) 
under a different heading if desired, or can be included in the reference list.
Data references
This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript by citing 
them in your text and including a data reference in your Reference List. Data references should 
include the following elements: author name(s), dataset title, data repository, version (where 
available), year, and global persistent identifier. Add [dataset] immediately before the reference 
so we can properly identify it as a data reference. The [dataset] identifier will not appear in your 
published article
Reference style
Text: Indicate references by (consecutive) superscript arabic numerals in the order in which 
they appear in the text. The numerals are to be used outside periods and commas, inside colons 
and semicolons. For further detail and examples you are referred to the AMA Manual of Style, 
A Guide for Authors and Editors, Tenth Edition, ISBN 0-978-0-19-517633-9.
